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Abstrakt: 
Tématem této bakalářské práce je „Edukace pacienta s diagnózou infarkt myokardu“. 
Práce je rozdělena na teoretickou a praktickou část. 
Teoretická část je rozčleněna do několika kapitol, ve kterých je věnována pozornost 
infarktu myokardu, jeho lokalizaci, faktorům ovlivňujících jeho vznik, diagnostice a terapii. 
Dále se v teoretické části zabývám edukací a samotným edukačním procesem u pacienta se 
srdečním infarktem. 
V praktické části jsou v jednotlivých kapitolách popsány metodika, hypotézy a cíle 
práce. Další kapitoly zobrazují grafy a tabulky znázorňující srovnání zkoumaných skupin 
a výsledky výzkumu. Výsledky jsou následně hodnoceny a rozebírány. 
Cílem této výzkumné práce bylo zjistit, do jaké míry pacienti absolvují edukační 
program a zda mají edukace vliv na změnu jejich chování. Bylo stanoveno několik hypotéz 
a to, ţe pacienti edukační program akceptují, edukovaná skupina dosáhne lepších výsledků ve 
sledovaných hodnotách neţ kontrolní skupina a ţe edukace mají vliv na změnu chování 
pacientů. Na základě výsledků výzkumu lze však konstatovat, ţe hypotézy se nepotvrdily.  
I přes rozsáhlou edukaci intervenované skupiny během hospitalizace a v průběhu jednoho 
roku po ní došlo u této skupiny k nárůstu hmotnosti a nebyl zaznamenán významný pokles 
LDL cholesterolu. Podobně dopadla i kontrolní skupina. Závěrem lze tedy říct, ţe edukace 
téměř neměly vliv na změnu chování intervenované skupiny a také pacienti z této skupiny 
pravděpodobně nedodrţovali doporučení ohledně změny výţivy a pohybových aktivit. Vliv 
edukace se projevil pouze v kouření, kdy edukovaná skupina dopadla lépe neţ skupina 
kontrolní.    
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The topic of this thesis is “Education of Patients with Myocardial Infarction”. 
The thesis is divided into a theoretical and a practical part. 
The theoretical part has several chapters in which attention is paid to myocardial 
infarction, its localization, factors influencing its formation, diagnosis and therapy. Further 
in the theoretical part I deal with education and the process of education in patients 
with myocardial infarction. 
In practical part the chapters describe methodology, hypothesis and the aims 
of the thesis. Other chapters include graphs and tables depicting the comparison of groups 
and the results of the research. The results are then analysed further. 
The aim of this thesis was to find out to which extent the patients take part 
in an educational programme, and if education influences the change of behaviour. A few 
hypotheses were set up, e.g. that the patients would choose to be educated; that the educated 
group would have better results on monitored funs than patients with no education; and that 
education influences the patients’ behaviour. Based on the research, it can be stated, that the 
hypotheses have not been confirmed. Despite of extensive education of the inspected group 
during the stay in hospital and during one following year, there was a rise in weight and no 
significant decline in LDL cholesterol, as in the case of the control group. In the end I can 
state that education had almost no effect upon the patients’ behaviour in the inspected group, 
and that patients from this group probably did not follow the recommendations regarding the 
diet and physical activities. There was only some improvement in the group of smokers, who 
had better results than the control group.  
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V současné době je převáţná část pacientů s akutním koronárním syndromem léčena 
ve specializovaných kardiocentrech. Obrat pacientů v katetrizačních laboratořích a na lůţkách 
koronárních jednotek je tak vysoký, ţe téměř vylučuje moţnost soustředěné edukace těchto 
pacientů. Při tom je známo, ţe změna ţivotního stylu zahrnující pozitivní změnu diety 
a pohybového reţimu jsou spolu s přestáním kouřit zásadně důleţité pro sníţení 
pravděpodobnosti další koronární příhody a prodlouţení ţivota. 
 V IKEM probíhá v posledních čtyřech letech rozsáhlý projekt analýzy genetických 
příčin vzniku infarktu myokardu. Má práce byla součástí tohoto projektu a jejím cílem bylo 
intervenovat část pacientů hospitalizovaných s akutní koronární příhodou na koronární 
jednotce IKEM a sledovat vliv této intervence s ročním odstupem. Během této doby jsem 
prováděla intervenci telefonickou. K porovnání moţného pozitivního vlivu intervence byla 
vybrána kontrolní skupina ze stejného souboru pacientů IKEM shodná věkem a zastoupením 
pohlaví. Intervence byla podpořena grantem pro Fórum zdravé výţivy financovaným firmou 
Unilever ČR, s r.o. . 
1. Teoretická část 
1.1 Infarkt myokardu 
„ICHS postihuje lidstvo nejméně 3000 let, jak bylo dokumentováno na mumiích 
starého Egypta. Akutní klinické formy ICHS byly definovány koncem 19. století W. Oslerem, 
který rozlišoval anginupectoris minor, anginu pectoris major a status angiosus.“ Také jako 
první navrhl při insuficienci srdce léčbu nitroglycerinem. V. P. Obrazcov a N. D. Straţesko 
jako první popsali v roce 1910 klinické projevy akutního infarktu myokardu. Velkým 
objevem bylo také zhodnocení elevace S-T jako obraz akutního infarktu myokardu, coţ učinil 




Prvním počinem, který významně sníţil úmrtnost na AIM, bylo zakládání jednotek 
intenzivní péče ve 2. polovině 60. let. V roce 1962 přichází Julian s koncepcí koronárních 
jednotek, coţ vedlo ke sníţení nemocniční mortality.  
Na počátku 80. let vyšla práce pana DeWooda, kde prokázal, ţe většina AIM vzniká 
na podkladě intrakoronární trombózy. Tato práce se stala základem pro skutečný průlom 
v léčbě AIM. Z práce vyplynulo, ţe rozrušení intrakoronárního trombu by mělo být 
nejracionálnějším postupem v léčbě AIM, coţ vedlo ke zvýšenému zájmu o skupinu látek 
zvaných trombolytika.    
  První koronární angioplastiku člověka provedl 16. 9. 1977 v Curichu A. Grüntzig. 
K explozi intervenční kardiologie došlo na přelomu 70. a 80. let. 
 „Incidence ICHS v České republice je 5-10 nových případů na 1000 obyvatel za rok 
a její úmrtnost je 2-3 úmrtí na 1000 obyvatel za rok. Úmrtnost na kardiovaskulární 
onemocnění tvoří 50-55 % z celkové úmrtnosti a ICHS se na ní podílí asi polovinou.“ 
V současné době mortalita na akutní infarkt myokardu v České republice klesá (Špinar, 2007). 
1.1.1 Charakteristika infarktu myokardu 
Akutní infarkt myokardu je akutní loţisková nekróza srdečního svalu jakékoliv 
velikosti, vzniklá na podkladě náhlého uzávěru nebo progresivního extrémního zúţení věnčité 
tepny zásobující příslušnou myokardiální oblast (Štejfa a spolupracovníci, 2007). 
Při infarktu dochází k přerušení toku krve k myokardu. Svalové buňky přeţívají 
hypoxii prvních 20 minut. Objeví- li se v této době přísun kyslíku, buňky mohou úplně 
zregenerovat. Došlo tedy k reverzibilní ischemii. Po tomto období nejvíce postiţené buňky 
nekrotizují. Dokončený infarkt mívá obvykle trojúhelníkovitý tvar (Kolář a kolektiv, 1998). 
1.1.2 Lokalizace infarktu myokardu 
 Infarkt myokardu nejčastěji postihuje přední plochu levé srdeční komory a přední 
polovinu mezikomorové přepáţky, odtud název anteroseptální infarkt. Dále následují spodní 
a zadní infarkty. Většina z nich postihuje i zadní polovinu mezikomorové přepáţky. Souhrnně 
jsou nazvány postseptálními infarkty. Vzácný je infarkt levé komory a zcela výjimečně se 
objevuje izolovaný infarkt pravé komory. 
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 Podle rozsahu nekrózy myokardu uvnitř srdeční stěny rozlišujeme netransmurální 
a transmurální infarkt.  Netransmurální postihuje pouze oblast přiléhající k endokardu, oblast 
přiléhající k epikardu, anebo oblast stěny levé komory. Transmurální postihuje celou tloušťku 
stěny komory. 
 Rozsah infarktu můţe být ovlivněn průsvitem tepny v jejím uzávěru, stavem 
kolaterální cirkulace, spazmem věnčitých tepen, rychlostí uzávěru, srdeční funkcí 
a v neposlední řadě také vysokou hladinou katecholaminů (Špaček, Widimský, 2003; Štejfa 
a kolektiv, 2007). 
1.1.3 Faktory ovlivňující vznik infarktu myokardu 
 Jako rizikové faktory označujeme faktory, se kterými je spojen vyšší výskyt 
kardiovaskulárních onemocnění. Dělí se buď na faktory ţivotního stylu, biochemické 
a fyziologické charakteristiky a osobní a rodinné charakteristiky nebo jednodušeji na faktory 
ovlivnitelné a neovlivnitelné.  
 Ovlivnitelné faktory úzce souvisí s ţivotním stylem. Řadíme k nim pohybovou 
aktivitu, spotřebu alkoholu, stres a kouření. Incidence srdeční infarktu je zvýšena šestkrát 
u ţen a třikrát u muţů, kteří kouří 20 a více cigaret denně, oproti nekuřákům. Riziko u kuřáků, 
kteří přeruší svůj návyk, se sniţuje za rok o 50% a za dva roky je stejné jako u nekuřáků. 
 Mezi biochemické a fyziologické charakteristiky řadíme zvýšený celkový cholesterol 
v plazmě, nízký HDL cholesterol, zvýšené triacylglyceroly, zvýšený krevní tlak, obezitu 
centrálního typu a s tím sníţenou citlivost k inzulínu. Také tyto faktory lze do značné míry 
ovlivnit. 
 Neovlivnitelnými faktory jsou věk (vyšší neţ 45 let u muţů, postmenopauzální věk 
u ţen), muţské pohlaví a rodinná anamnéza předčasné ICHS (u muţů ve věku niţším neţ 55 
let a u ţen niţším neţ 65 let) nebo jiné manifestace aterosklerózy u příbuzného 1. stupně 
(rodiče, sourozenci, děti) (Čevela, 2009, Šimon a spolupracovníci, 2001; Štejfa a kolektiv, 
2007). 
1.2 Diagnostika infarktu myokardu 
 Základními diagnostickými přístupy jsou klinický obraz, stanovení aktivity 
kardiospecifických enzymů a EKG vyšetření. Diagnostický závěr je moţné učinit, jsou- li 
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pozitivní alespoň dva ze tří uvedených diagnostických kritérií, nebo vzácně pouze EKG 
obraz. Tyto metody lze doplnit o pouţití zobrazovacích metod (rentgenové vyšetření, 
radinuklidové vyšetření, koronarografie) (Kolář a kolektiv, 1998).  
1.2.1 Klinický obraz 
 Nejčastějším příznakem infarktu myokardu je anginózní bolest. Bývá lokalizována 
retrosternálně a vyzařuje na přední plochu hrudníku, do krku, do dolní čelisti a tváří, 
do ramen, zad a paţí, častěji do paţe levé. Můţe mít charakter tlaku, řezání, svírání nebo 
pálení. Intenzita bolesti je různá (mírná, snesitelná, šokující). Obvykle vzniká v klidu, 
bez zjevné vyvolávající příčiny. Trvá déle neţ 30 minut, obvykle přetrvává hodiny, 
neustupuje po nitrátech, někdy ani po opiátech. 
 Bereme v úvahu také charakter přidruţených symptomů. Patří sem nauzea a zvracení, 
pocení (jsou způsobeny zvýšeným tonem parasympatiku), tachykardie a hypertenzní reakce 
(způsobuje zvýšený tonus sympatiku), dušnost, kašel.  
 V anamnéze se aktivně pátrá po rizikových faktorech, které mohou podporovat 
podezření na infarkt myokardu. 
 Fyzikální vyšetření nemůţe infarkt myokardu prokázat ani vyloučit. Nález je 
u pacienta normální, patologie je patrna jen při komplikacích (úzkostný výraz, poloha vsedě, 
svěšené dolní končetiny, dušnost, vykašlávání zpěněných nebo narůţovělých hlenů, bledost 
a opocení). 
 Zhruba u 10% nemocných se infarkt neprojeví vůbec nebo se projeví tak nepatrnou 
bolestí, ţe jí nemocný nevěnuje pozornost. Mluvíme o tzv. "němém infarktu myokardu". 
Později se zjistí při náhodném vyšetření EKG. Většinou se vyskytuje u pacientů starších, 
spíše u ţen a diabetiků. (Kolář a kolektiv, 1998; Špaček, Widimský, 2003) 
1.2.2 Elektrokardiografické vyšetření 
Při tomto vyšetření se provádí dvanáctibodové EKG. EKG vzniká jako záznam 
elektrických změn spojených s aktivací síní a komor srdce. Elektrický signál ze srdce je 
snímán z povrchu těla deseti elektrodami (šest na hrudníku a jedna na kaţdé končetině).  
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Při infarktu myokardu pozorujeme na záznamu změny v tomto pořadí: normální EKG, 
elevace ST úseku, vznik kmitu Q, normalizace úseku ST a inverze vln T. Dle záznamu je 
moţné určit rozsah, závaţnost a umístění infarktu (Hampton, 2005). 
1.2.3 Laboratorní nálezy 
 Základním diagnostickým kritériem akutního infarktu myokardu je dle společné 
definice Evropské kardiologické společnosti a American College of Cardiology z roku 2000 
pozitivita biochemických ukazatelů nekrózy srdečního svalu. Kardiospecifické enzymy se 
uvolňují do krve a lze je prokázat v plazmě jiţ po několika hodinách od vzniku onemocnění. 
 Nejdůleţitějším a nejpřesnějším ukazatelem je troponin (zvýšení z normální hodnoty 
za 3-4 hodiny, přetrvává 8- 12 dnů). Je doporučeno stanovovat jeho hladinu po 6 
a 12 hodinách od vzniku obtíţí. Normální hodnota pak infarkt myokardu vylučuje. 
 Nejrychleji vyloučí akutní infarkt hladina myoglobinu (zvýšení koncentrace 
po 2 hodinách, dosaţení vrcholu za 4- 6 hodin, navrácení k normálu za 12- 24 hodin). Je však 
málo specifický a nelze jím rozpoznat subakutní infarkt myokardu. 
 Dále se stanovuje aktivita kreatinkinázy (stoupá za 6- 8 hodin, dosahuje vrcholu 
za 24 hodin a sniţuje se k normálu za 3- 4 dny), aspartát- aminotransferázy (zvyšuje se za 4 aţ 
10 hodin, maximální hladiny dosahuje za 24- 36, k výchozí hodnotě poklesá do 4. dne) 
a laktátdehydrogenázy (zvyšuje se za 24 hodin, maxima dosáhne za 60 hodin a zvýšení 
přetrvává 5- 6 dnů). Přesnější je stanovení hladiny izoenzymu MB kreatinkinázy (CK MB), 
který má vysokou specificitu pro srdeční sval.  
 Dochází ke změnám řady dalších biochemických a hematologických ukazatelů. Často 
je zvýšená sedimentace, hyperglykémie (nejen u diabetiků, ale vlivem stresu i u osob 
bez diabetu), leukocytóza, zvýšení C- reaktivního proteinu, sérových lipoproteinů, hladiny 
fibrinogenu a dalších (Kolář a kolektiv, 1998). 
1.3 Terapie 
Cílem léčby je především předejít úmrtí pacienta, zastavit postup nekrózy, 
minimalizovat subjektivní obtíţe nemocného, léčit vzniklé komplikace a sníţit na minimum 
riziko recidivy infarktu či pozdějšího úmrtí (Špaček, Widimský, 2003).  
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Velmi významným faktorem, od kterého se odvíjí prognóza pacienta, je časový 
interval mezi začátkem bolesti a obnovou průtoku krve myokardem. V prvních dvou hodinách 
se objevuje více neţ polovina úmrtí. Proto je velmi důleţité pacienta co nejrychleji dopravit 
na specializované pracoviště. Uţ ve voze rychlé záchranné sluţby by mělo dojít k podání 
antiagregační léčby, a v případě zástavy oběhu, zahájení kardiopulmonální resuscitace 
(Sovová, Řehořová, 2004). 
 Po zvládnutí akutní fáze onemocnění je důleţité pacienta opakovaně edukovat 
o správném ţivotním stylu, který mu napomůţe zlepšit kvalitu ţivota, správně ho motivovat 
a v případě potřeby poskytnou psychoterapii, která bude zaměřena na vysvětlení podstaty 
choroby a přesvědčení klienta o nutnosti aktivního podílu na dodrţování terapeutických 
postupů. (Štejfa a spolupracovníci, 2007) 
1.3.1 Prehospitalizační období 
MUDr. Janský z Interní kliniky Fakultní nemocnice Motol v Praze uvádí, ţe „Pacienti 
v prvních hodinách po vzniku akutního infarktu myokardu jsou ohroženi řadou závažných 
komplikací, z nichž nejobávanější je náhlá smrt na podkladě primární fibrilace komor. Úmrtí 
v prehospitalizační fázi tvoří podstatnou část celkové mortality na srdeční infarkt. Opatření 
vedoucí ke zlepšení přednemocniční péče tak mají velký potenciál významně ovlivnit zdravotní 
stav populace.“  
Při podezření na infarkt myokardu, by měl nemocný neprodleně přivolat 
zdravotnickou záchrannou sluţbu. Časový interval „bolest- telefon“ by se měl pohybovat 
maximálně kolem jedné hodiny. V České republice však trvá běţně kolem 3- 5 hodin  
(Špaček, Widimský, 2003). Z klinické studie Nemocniční průběh akutního infarktu myokardu 
v České republice, kterou publikovali Bednář a spolupracovníci, probíhající v letech 2002- 
2003, vyplývá, ţe téměř polovina nemocných se symptomy infarktu myokardu přichází 
do nemocnice pozdě (Špinar, 2004). 
Vůz rychlé záchranné sluţby by měl být vybaven přenosným 12 svodovým EKG, 
defibrilátorem, přenosným ventilátorem a dalšími pomůckami pro resuscitaci. Dostupnost 
záchranné sluţby by měla být organizována tak, aby čas „telefon- příjezd“ nebyl delší 
neţ 15 minut (Špaček, Widimský, 2003).  
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Časná diagnostika je zaloţena na anamnéze obtíţí a interpretaci EKG. 
„Přednemocniční EKG diagnostika je spojena se snížením hospitalizační mortality. Podle 
nedávné dotazníkové akce provádí EKG záznam alespoň u některých pacientů pouze 55 % 
záchranných služeb.“ (Janský, 2003). 
Pacient by měl být transportován do nejbliţšího nemocničního zařízení, které provádí 
akutní intervenci, přičemţ doba od vzniku bolestí po provedení intervence, by neměla 
přesáhnout 6 hodin. Pokud by byla doba transportu delší neţ 1,5 hodiny, dopraví se pacient 
na spádové pracoviště k provedení trombolýzy (Sovová, Řehořová, 2004). 
1.3.2 Farmakoterapie 
V prehospitalizační fázi je třeba rychle a účinně tlumit bolest, většinou opiáty. 
V případě nauzey nebo zvracení podat antiemetika. Dále je vhodné zklidnit pacienta pomocí 
anxiolytik. V případě dušnosti podávat kyslík. V této fázi zlepšuje prognózu infarktu 
myokardu podání beta- blokátorů. Beta- blokátory brání úmrtí a vzniku reinfarktů a sniţují 
výskyt tachyarytmií. Dále zlepšuje prognózu podání aspirinu nebo heparinu. Pokud jiţ byl 
podán aspirin, příznivé účinky heparinu se sniţují. Heparin příznivě ovlivňuje mortalitu, 
výskyt reinfarktů, cévních mozkových příhod a tromboembolické komplikace. Jasně je 
heparin indikován pouze tehdy, pokud je pacient transportován k plánované primární PCI. 
(Janský, 2003) Široce dostupná je fibrinolytická léčba. Problémem u této léčby je nízká 
reperfuze, která se pohybuje kolem 40 %. Řešením jsou moderní trombolytika, zejména pak 
s moţností bolusového podání, jeţ jsou však poměrně drahá. Nedílnou součástí léčby by měla 
být terapie statiny. Statiny dokáţou redukovat obsah lipidů v aterosklerotických lézích, sniţují 
vulnerabilitu plátu a také v tomto plátu redukují zánětlivou reakci. Na stabilizaci plátu působí 
inhibitory angiotensin konvertujícího enzymu. Nejrozšířenějším lékem, který se uţívá 
v primární i sekundární prevenci, je kyselina acetylsalicylová (Karmazín 2004). 
Při městnavém srdečním selhání nebo plicním edému je vhodné podat nitroţilně diuretika 
(Špaček, Widimský, 2003). 
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1.3.3 Invazivní terapie 
Mezi metody invazivní terapie patří provedení katetrizační revaskularizace (PCI) 
a chirurgické revaskularizace (bypassy). Oběma metodám musí nejprve předcházet 
koronarografie, která přesně určí morfologický nález na věnčitých tepnách. 
Koronarografie je v současné době rutinní vyšetření s minimálním rizikem 
komplikací. Zavede se katétr nejčastěji do arteria femoralis nebo arteria radialis a vstříkne se 
kontrastní látka. Princip tohoto vyšetření spočívá v absorpci rentgenového záření na atomech 
jódu. U pacienta můţe dojít k reakci na pouţitou kontrastní látku (Štejfa a spolupracovníci, 
2007). 
  Pod výrazem PCI (nebo také PTCA, perkutánní koronární angioplastika) se rozumí 
jakákoli katetrizační intervence na věnčitých tepnách. Nejstarší metodou je balónková 
angioplastika, kterou jako první provedl Andreas Grüntzig v roce 1977 v Curichu. Výsledky 
této metody podstatně zlepšilo zavedení intrakoronárních stentů v roce 1994 (Špaček, 
Widimský, 2003). Během PCI dojde k mechanickému rozrušení trombu a následné implanci 
stentu.  
Chirurgická revaskularizace je indikována u pacientů, u kterých je z nějakého důvodu 
nevhodná intervenční léčba. Jde o přemostění zúţeného nebo uzavřeného úseku cévy ţilním 
štěpem. Provádí se prostá revaskularizace na bijícím srdci, na zastaveném srdci nebo jako 
hybridní výkon, kdy představuje kombinaci s PCI (Štejfa a spolupracovníci, 2007). 
1.4 Edukace 
Slovo edukace pochází z latinského educo, educare a znamená vychovávat, vypěstovat 
a vedení vpřed.  Pod tímto pojmem rozumíme vyučování a studium specifických vědomostí. 
Jde o systémový a kontinuální proces. Vzdělávání člověka začíná od narození a pokračuje 
během celého jeho ţivota. Probíhá ve formálních výchovných institucích nebo v neformálním 
prostředí. Edukace se uskutečňuje prostřednictvím edukačního procesu. V něm se prolínají 
výchova a vzdělávání.  Prostřednictvím edukace získává klient nové zkušenosti, poznatky 
vědomosti a návyky.   
Sestry vţdy poskytovaly pacientům informace o jejich zdravotním stavu, prevenci 
a moţných komplikacích. Kvalita poskytnutých informací závisela na sestře samotné (jejím 
nadšení, zkušenostech, a mnoţství času, které měla). Je tedy jasné, ţe edukace měly 
16 
 
povětšinou nedostačující efekt. Z důvodu časové tísně byly prováděny velmi povrchně 
a nebral se zřetel na individualitu nemocných. Ke změně došlo aţ v posledních 20 letech, kdy 
se na zdravotnických školách a faktultách rozšířila výuka pedagogiky a do učebních osnov se 
zavedl nový předmět „Edukace“. I nyní ale dochází k rozdílné úrovni edukací. Vţdy záleţí 
na personálu a zdravotnickém zařízení.  
Pacient je edukačním procesem aktivizován a je jím také sníţen jeho strach, úzkost 
a obavy, čímţ je podpořen proces uzdravení.  
Jedinec realizující výchovu a vzdělávání se označuje pojmem edukant. Ten, kdo se učí 
je nazván edukantem. 
Rozlišujeme edukaci základní, v případě neinformovanosti pacienta, komplexní, 
většinou realizovanou v edukačních centrech a reedukaci, opakovanou edukaci. Dle období, 
kdy se provádí, můţe dělit na vstupní (při přijmu), průběţnou (např. příprava na vyšetření) 
a závěrečnou (při ukončení hospitalizace) (Kulhavá, 2009). 
1.4.1 Edukační proces 
Dle Průchy (2009, str. 75) je edukačním procesem „jakákoli činnost, jejímž 
prostřednictvím nějaký subjekt instruuje (vyučuje) a nějaký subjekt se učí“.  Existuje spousta 
druhů edukačních procesů, ale všechny shodně obsahují učící se subjekt, vyučující subjekt 
a učení. Aktér vyučování se značí jako edukátor a subjektem učení je edukant.  
Učení je aktivní činnost ţáka, při které si rozšiřuje své poznatky a dochází ke změně 
hodnot, postojů a zájmů, které dále rozvíjejí člověka. Mezi základní druhy učení patří 
senzomotorické, verbálně- kognitivní a sociální. Tyto druhy se mohou různě vzájemně 
kombinovat. Učení se vyskytuje téměř ve všech situacích během našeho ţivota. Podle míry 
intencionality v učení se edukační procesy dělí na procesy typu A, kdy dochází k bezděčnému 
učení, typu B, při něm se uplatňuje záměrné učení a typu C, obsahující řízené učení, které je 
zvnějšku nějakým způsobem regulováno a organizováno. V edukačním procesu vyuţíváme 
edukačních konstrukt, neboli didaktických prostředků. Ty nám pomáhají k dosaţení určeného 
cíle, který můţe být obecný nebo konkrétní, vţdy ale musí být reálný. Mezi konstrukty patří 
např. verbální i neverbální komunikace, knihy, letáky a další.  
Edukační se proces se realizuje v edukačním prostředí.  Rozeznáváme prostředí 
geografické a demografické, sociální, politické a ekonomické.  Dá se pojmout také jako 
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soubor psychosociálních vlivů a vztahů, které působí v edukačních procesech. Moderní 
pedagogika dělí prostředí na vnější a vnitřní. Rozdílná edukační prostředí se liší především 
druhem subjektů, které jsou v něm přítomni a také obsahem, formami a intenzitou edukačních 
procesů. 
Edukační proces probíhá v pěti fázích. První fáze se zaměřuje na poznání klienta, jeho 
osobnostních rysů, zjišťuje se úroveň vědomostí a dovedností, motivace k učení a návyky. 
V druhé fázi se určí edukační diagnóza, upřesňují se vzdělávací potřeby pacienta. V další fázi 
je nutné poznat a posílit motivaci klienta a pomoci mu identifikovat se s cíli výuky. Je 
vhodné, aby se nemocný v této fázi aktivně zapojil. Při tvorbě programu se zvolí vhodně 
metoda edukace, učivo, pomůcky a stanoví se cílová skupina. Čtvrtou fází je samotná 
realizace programu. Po ní následuje konečné zhodnocení.  Známe hodnotící metody přímé, 
polopřímé, nepřímé a praktické. Při všech hodnotících metodách by mělo platit, ţe mají mít 
za cíl zjistit, co edukant ví, nikoli vyhledávat jeho slabiny a nedostatky (Průcha, 2005, Muţík 
2004). 
1.4.2 Realizace edukačního procesu 
Před samotnou realizací je nutné důkladně naplánovat a připravit edukační plán. 
Musíme si ujasnit, jaké jsou potřeby pacienta, zda potřebuje informace jen doplnit nebo získat 
a také potřebujeme informace o samotném nemocném. Údaje o pacientovi jsou objektivní 
(zjišťuje je sestra nebo jsou testované) a subjektivní (informace podané pacientem, rodinnými 
příslušníky). Na základě těchto získaných informací stanovuje sestra edukační diagnózu. 
Nejčastěji jde o diagnózu „nedostatek vědomostí“.  
Při přípravě plánu odpovídá edukátor na otázky co (co je obsahem výuky), koho (kdo 
je edukant), proč (co je důvodem výuky, cíle), kdo (kdo bude vyučovat), jaké podmínky, jak 
(jaké budou vyuţity vyučovací metody) a jaký efekt (čeho chce edukátor dosáhnout).  
Úspěšná realizace závisí hlavně na otázce, koho chceme edukovat. Zda půjde 
o skupinu či jednotlivce, jestli přizveme k edukaci také rodinné příslušníky. U edukace 
skupiny je dobré zařadit do skupiny nemocné se stejnými znalostmi dané problematiky 
a podobného stáří. Edukátor nesmí mluvit příliš odborně.  
V edukačním procesu dochází k předání určitých informací nebo dovedností. 
Na základě důvodu edukace se stanoví cíl. Cíl můţe být krátkodobý nebo dlouhodobý, hlavně 
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musí být reálný, dále se rozlišuje kognitivní (poznávací, vzdělávací), psychomotorický 
(zručnosti, dovednosti) a afektivní (postojové, výchovné). Cíl znamená ideální představu 
toho, čeho chceme dosáhnout. Měl by být shodný u edukátora i edukanta, proto je dobré 
nemocného s cílem co nejdříve seznámit. Tím pacient lépe pochopí svou roli v péči o sebe 
sama a převezme za své jednání zodpovědnost.  
Velmi důleţitá je motivace. Je nutné si uvědomit, ţe to, co je motivací pro edukátora, 
nemusí znamenat motivaci pro edukanta.  
Podmínky pro edukaci jsou prostorové, časové, organizační, materiální a personální. 
Pacient by měl mít dostatek času na svoje dotazy. Je vhodné témata rozdělit do několika 
sezení, aby nebyl nemocný zahlcen všemi informacemi najednou. Není ţádoucí, aby byl 
edukován v prostředí, kde neustále něco ruší a klient se tak nemůţe dostatečně soustředit 
na vykládané téma. Co se týče materiálních podmínek, můţe edukátor vyuţít informačních 
letáků, demonstračních modelů, videa a dalších (Čechová, 2004; Čevela, 2009; Muţík, 2004; 
Kulhavá, 2009; Venglářová 2006). 
1.4.3 Edukační tým 
Tento tým tvoří všichni, kdo se na edukaci podílejí. Základní podmínkou je ochota 
pomoci klientovi a znalost jeho problému. Velmi významným faktorem je motivace pacienta, 
která podněcuje jeho snahu a aktivitu, také dává určitou váhu činnostem, které provádí. 
V průběhu edukačního procesu by si členové týmu měli stále ověřovat, zda pacient podaným 
informacím rozumí a chápe je. Významnou roli v tomto případě zaujímá komunikace jak 
s nemocným, tak s ostatními členy edukačního týmu. V komunikaci s nemocným je ţádoucí 
projevit osobní zájem o pacienta a vzbudit tak jeho důvěru, komunikovat srozumitelně 
a vyvarovat se neţádoucím neverbálním projevům.  
Mezi členy edukačního týmu patří v prvé řadě ošetřující lékař. Pacient v něj má 
důvěru a je schopen mu podat nejvíce odborných znalostí k dané problematice. Lékaře 
doplňuje zdravotní sestra, která je další členkou týmu. Dále je vhodné zapojit do týmu 
fyzioterapeuta, který poskytne informace o vhodné rehabilitaci a pomůţe nemocnému znovu 
získat soběstačnost. Rehabilitace začíná jiţ v nemocničním zařízení a můţe pokračovat dále 
v posthospitalizačním období. Velkým přínosem je také účast nutričního terapeuta. U pacientů 
s kardiovaskulárním onemocněním informuje o vhodné úpravě stravy a zásadách správné 
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ţivotosprávy. Pokud je zřejmé, ţe se klient o sebe nezvládne nadále sám postarat nebo se 
o něj jiţ není schopna starat jeho rodina, je vhodné kontaktovat sociálního pracovníka. 
V případě velké psychické zátěţe nemocného i rodiny se stává členem edukačního týmu 
i psycholog (Kulhavá, 2009). 
1.4.4 Dokumentace v edukačním procesu 
Všechny edukace, které probíhají během hospitalizace v nemocničním zařízení, se 
zaznamenávají na Edukačním záznamu, který je součástí dokumentace pacienta. U kaţdého 
záznamu je uvedený datum (den, měsíc, rok), náplň edukace, jak byla edukace provedena 
(např. ústně nebo písemně), jaké byly pouţity pomůcky při výkladu, podpisy edukátora 
a edukanta. Je vhodné doplnit zápis o informaci, zda klient edukaci porozuměl.  
Edukační záznam chrání edukační tým, pře případnými stíţnostmi klienta, ţe nebyl 
srozuměn s nějakou skutečností. Svým podpisem přebírá zodpovědnost za řešení jeho 
zdravotního stavu. Dále je také k dispozici celému edukačnímu týmu, který do záznamu můţe 
nahlédnout, doplnit ho a ujasnit si, co bylo klientovi jiţ řečeno, aby nedocházelo 
k zbytečnému opakování  (Kulhavá, 2009). 
1.5 Edukace pacienta s diagnózou infarkt myokardu 
První edukace pacienta s touto diagnózou má proběhnout jiţ v nemocnici a účastní se 
jí hlavně lékař, sestry a rehabilitační pracovník. Musíme však mít na paměti, ţe pacient je 
rozptýlen událostmi, které proběhly, a nebude si tedy schopen vše zapamatovat. Další edukace 
probíhají na pracovištích, kam nemocný dochází za účelem dalšího sledování jeho stavu.  
Pacient je zejména ohroţen recidivou infarktu a náhlou smrtí. Není na škodu mu tyto 
rizika zdůraznit a znovu s ním probrat mechanismus vzniku onemocnění, které prodělal. Tím 
dojde k lepšímu pochopení stavu ze strany pacienta a jeho většímu zapojení do léčby. Tím, 
ţe příznivě ovlivní rizikové faktory, sníţí rizika komplikací a zlepší se kvalita jeho ţivota. 
Edukace má proto u tohoto pacienta velký význam (Čechová, 2004; Chaloupka, Šimon 
a spolupracovníci, 2001; Štejfa a spolupracovníci, 2007; Venglářová, 2006). 
Matuchová (2009, str. 15) během sběru informací pro svou bakalářskou práci zjistila: 
„Odhaduje se, že asi jen 50% nemocných s infarktem myokardu odchází z nemocnice 
s dostatečnou edukací a vhodnou farmakoterapií. V této souvislosti proběhla v devíti 
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evropských zemích studie EUROSPIRE, z níž vyplývá, že výrazná část klientů není následně 
řádně léčena. Polovina klientů měla zvýšené hodnoty krevního tlaku, cca 1/3 klientů začala 
znovu kouřit a ¼ klientů dle této studie byla obézní.“  
1.5.1 Životní styl 
Poučení klienta o vhodném ţivotním stylu, tedy jaká musí dodrţovat omezení a co je 
mu na druhé straně povoleno a doporučeno, je velmi důleţité. „Kardiak by měl přizpůsobit 
životní tempo svým možnostem.“ Pacient by měl dávat přednost teplé koupeli před horkou 
nebo ledovou. Měl by se vyvarovat velkému vedru a vlhku. Není vhodné prudké zchlazení. 
Důleţitý je také dostatečný spánek a odpočinek. Poslední jídlo je vhodné konzumovat nejdéle 
dvě hodiny před spaním. Onemocní-li, měl by dát čas úplnému odeznění obtíţí (Štejfa 
a spolupracovníci, 2007). Je potřeba změnit ţivotní zvyklosti, jinak jíst, vyvarovat se (nebo se 
alespoň pokusit vyvarovat) stresu (Danchin, Cuzin, 2006). 
1.5.2 Kouření 
 Cílem je motivovat pacienta, aby zanechal kouření. Seznámíme ho se všemi riziky 
kouření ústně i formou propagačních materiálů. Protoţe je ale nikotin, obsaţený v cigaretě, 
návykovou látkou, není lehké s kouřením přestat. Fyzická závislost na nikotinu se podobá 
závislosti na kokainu nebo heroinu.  
 Před zahájením odvykání je třeba zjistit, jestli je či není pacient závislý na nikotinu. 
Závislost nám můţe pomoci odhalit jednoduchý Fageströmův test.  Pacientovi doporučíme, 
aby si sám zvolil datum dne, od kterého přestane naráz kouřit. Jestliţe má pacient silnou 
závislost na nikotinu, je třeba uvaţovat o náhradní léčbě nikotinem. Na našem trhu existují 
ţvýkačky s obsahem nikotinu, transdermální nikotinové náplasti, nosní sprej a ústní inhalátor. 
Léčba trvá alespoň tři měsíce a dávka nikotinu se během ní sniţuje. Je moţné obrátit se také 
na specializovaná pracoviště, kontaktovat spolky lidí, kteří přestávají kouřit, zkusit hypnózu, 
akupunkturu apod.  Pro pacienta je důleţitá podpora rodiny a okolí.  
 Při kontaktu s pacientem je vhodné se dotazovat, zda se vzal kouření zcela, nebo ho 
alespoň omezil. Jde však o údaj velice nespolehlivý.  
21 
 
 Objektivně to můţeme prokázat pomocí přístroje Smokerelyzer Bedfont, kterým 
zjistíme mnoţství oxidu uhelnatého ve vydechovaném vzduchu, dále pak sledováním 
metabolitu nikotinu v moči, krvi nebo slinách a stanovením tiokyanátu v moči či v krvi. 
 Nelze také podceňovat pasivní kouření a to zejména, je-li nekuřák dlouhodobě 
vystaven vdechování cigaretového kouře (Štejfa a spolupracovníci, 2007). 
1.5.3 Výživa a obezita 
 Existuje řada dokladů o tom, ţe změna dietních návyků můţe významně ovlivnit 
mortalitu a výskyt ICHS v populaci. Velkým problémem v oblasti výţivy je obezita, která se 
stává nejčastější metabolickou nemocí ve světě. 
 Obezita se značí zmnoţením tukové tkáně a vede k vyššímu výskytu různých 
chronických chorob a dalším komplikacím. Rozlišujeme obezitu centrální (připodobňujeme 
tvarem k jablku) a periferní (připodobňuje se svým tvarem k hrušce). Nejlépe určíme typ 
obezity poměrem obvodu pasu k obvodu boků- tzv. waist to hip ratio (větší neţ 0,85 u ţen 
a 0,9 u muţů značí centrální obezitu) nebo ukazatelem můţe být i pouhý obvod pasu (větší 
neţ 102cm u muţe a 88cm u ţeny je znakem centrální obezity). Především ukládání tukové 
tkáně v břišní dutině a na horní polovině hrudníku, je spojeno s vysokým výskytem 
hypertenze a dalších kardiovaskulárních chorob. Redukce hmotnosti je tedy základem v léčbě 
a prevenci kardiovaskulárních onemocnění.  
 Při vzniku ICHS a aterosklerózy se uplatňuje řada dietních faktorů, které můţeme 
rozdělit na aterogenní, které zvyšují sérový LDL cholesterol a urychlují aterosklerózu nebo 
trombogenní faktory vyvolávající trombotické změny na rozpadajících se aterogenních 
plátech. Existují i faktory protektivní. Výţiva se tedy uplatňuje jako rizikový faktor, ale také 
zároveň jako faktor preventivní.  
Pacient by tedy měl být seznámen se stravou nevhodnou a hlavně poučen o stravě vhodné.  
 U pacienta je důleţité zjistit jaké má zavedené stravovací návyky, jaký je jeho denní 
příjem a výdej energie, krevní tlak, hodnota cholesterolu a glykémie a jeho BMI (body mass 
index). BMI definoval Belgičan A. Quetelet  a určujeme s ním hranice nadváhy a obezity 
(příloha). Nesmíme zapomenout, ţe přejídání je často spojeno se stresem a tak se proto 
informovat i na psychický stav pacienta. Na základě těchto informací, spolu s klientem, 
rozhodneme o změně jídelníčku a v případě potřeby doporučíme redukci hmotnosti.  
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 Při redukci hmotnosti je důleţité, aby si pacient stanovil krátkodobý a dlouhodobý cíl, 
kterého chce dosáhnout. Měl by ze stravy vyloučit vysokoenergetická jídla a potraviny 
a nahradit je nízkoenergetickými. Při jídle se pacient nemá zabývat jinou další činností 
(např. sledováním televize, čtením), měl by jíst pomalu a dlouho ţvýkat. Také je dobré si 
pořizovat zápis o tom, co přes den snědl. Velmi důleţité je zvýšit energetický výdej, tedy 
aktivitu. Při hubnutí je třeba podpory rodiny, přátel a dalšího okolí a to zejména u starších 
pacientů, kde je zvyknout si na změnu velmi obtíţné. Obecně se doporučuje, ţe z celkového 
energetického příjmu by neměl přesáhnout příjem energie z tuků  25- 35 %, z bílkovin 15 % 
a z polysacharidů 50- 60 %. Vhodná je středozemní dieta. Ta zahrnuje zvýšenou konzumaci 
olivového oleje, ryb, zeleniny a ovoce. Dobré je zvýšit denní příjem vlákniny, obsaţené 
v celozrnných produktech, zelenině, luštěninách a některém ovoci, která na sebe ve střevě 
váţe toxické látky a také cholesterol. Míru kardiovaskulárního rizika ovlivňují také některé 
vitaminy (A, E, C) a minerály (K, Mg, Ca). 
 Pacient se nesmí odradit zákazy, spíše by se mělo jednat o doporučení. Je vhodné 
poskytnout klientovi i leták nebo doporučit vhodnou literaturu, kterou by mohl mít k dispozici 
v domácím prostředí, s tím, ţe se na nás můţe kdykoli obrátit s jakýmkoli dotazem (Šimon 
a spolupracovníci 2001; Štejfa a spolupracovníci, 2007). 
1.5.4 Pohybová aktivita a rehabilitace 
 Fyzický trénink po infarktu je velmi důleţitý. Zvyšující se úroveň fyzické aktivity je 
v nepřímém poměru s kardiovaskulární mortalitou. Prokazatelně zvyšuje průtok koronárními 
cévami, přispívá k rozvoji kolaterál, zlepšuje vyuţití kyslíku ve tkáních, sniţuje krevní tlak 
a srdeční frekvenci, sniţuje nadváhu, zlepšuje cukrovku a má i psychologické účinky.  
 Po prodělání infarktu je 12- 24 hodin nutný klid na lůţku. Po uplynutí této doby, 
začínáme s aktivním cvičením, které zahrnuje pohyb horních a dolních končetin vleţe 
na lůţku. Asymptomatický nemocný můţe od třetího dne chodit po pokoji. Poté postupně 
začíná s chůzí do schodů. Po propuštění do domácnosti by měl pacient zvládnout vyjít jedno 
aţ dvě poschodí. 
 Po návratu domů je doporučeno asi čtrnáct dní se větší námahy vyvarovat. Od třetího 
týdne lze zvýšit fyzickou zátěţ. Klient můţe navštěvovat nemocniční řízený rehabilitační 
program, jet do lázní nebo trénovat individuálně. K posouzení odpovědi nemocného na zátěţ 
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je optimální zahájit trénink jako řízený nemocniční program, kde klientovi pomohou postupně 
nastavit vhodné zatěţování pro individuální trénink.   
 Individuální domácí trénink se týká většiny nemocných. Pacient musí být poučen 
o vhodném způsobu a intenzitě cvičení. Je dobré se poradit o pohybových aktivitách se svým 
kardiologem. V počátečním období je nejvhodnější aktivitou chůze. V průběhu 4. - 6. týdne 
by měla být provedena bicyklová ergometrie a od jejího výsledku se odvíjejí další tréninková 
doporučení. Vedle chůze se pacient můţe věnovat plavání, jízdě na kole nebo rotopedu 
a běhu. Klient si vybere takovou aktivitu, která mu vyhovuje nejvíce a nevyčerpává ho 
ani při jejím řádném provádění. Kardiologové doporučují půl aţ tři čtvrtě hodiny fyzické 
aktivity nejméně třikrát, čtyřikrát týdně. Pacient se nemusí po celou půl hodinu namáhat, 
můţe si aktivitu rozloţit na čtyřikrát deset minut denně, výsledek bude stejný. Pacient si musí 
uvědomit, ţe hlavní zásadou tréninku je pravidelnost a přiměřenost. Důvody pro přerušení 
cvičení jsou změna tepové frekvence, bolest na hrudi, nepřiměřená dušnost, únava, pocit 
na omdlení a závratě. Kaţdé cvičení má obsahovat zahřívací a relaxační část. Klient musí být 
trpělivý, účinek nového způsobu ţivota pocítí aţ po několika týdnech. 
 U některých nemocných je moţný překlad z kardiologického pracoviště přímo 
k lázeňské léčbě. Lázeňská léčba obecně slouţí k upevnění vytvořených návyků správného 
ţivotního stylu, k eliminaci existujících rizikových faktorů ischemické choroby srdeční 
a k potlačení stresových psychických vlivů. Nejčastěji navštěvovanými lázněmi jsou 
Poděbrady, Františkovy lázně, Konstantinovy lázně, Libverda a Teplice nad Bečvou. 
V poslední době se upřednostňuje léčba ambulantní. Nezatěţuje pacienty tolik finančně a není 
tak náročná na čas (Danchin, Cuzin, 2006; Chaloupka, Sovová, Lukl, 2005; Štejfa 
a spolupracovníci, 2007). 
1.5.5 Sexuální aktivita po infarktu myokardu 
 Sexuální styk obvykle nepředstavuje pro pacienta ţádné nebezpečí, ba naopak můţe 
mít příznivý vliv hlavně na psychiku. Se sexuální aktivitou lze začít jiţ dva aţ tři týdny 
po prodělání infarktu myokardu. V obvyklých podmínkách představuje pohlavní styk jen 
mírnou námahu, která je skoro stejná, jako kdyţ pěšky vyjde pacient schody do druhého nebo 
třetího patra. Je ale dobré se vyhnout sexuálnímu styku po bohatém jídle, po nadměrném 
poţití alkoholu a za nepříznivých psychických okolností (Sovová, Lukl, 2005). 
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2. Cíle a hypotézy 
2.1 Cíle práce 
C1: Zjistit, zda pacienti akceptují edukační program. 
C2: Zjistit, zda edukace ovlivní chování pacienta. 
2.2 Hypotézy 
H1: Pacienti akceptují edukační program. 
H2: Edukovaná skupina dosáhne lepších výsledků ve sledovaných hodnotách neţ skupina 
kontrolní. 




3.1 Metodika práce 
 Byla provedena metoda kvantitativního výzkumu pomocí dotazníku Akutní koronární 
syndrom- genetická studie (příloha B) a polostandardizovaného rozhovoru (příloha A). Kaţdý 
pacient byl označen určitým číslem. Spolupráce na sběru dat byla zcela dobrovolná. 
Při rozhovoru bylo kladeno 22 otázek. Výzkum probíhal od září 2008 do ledna 2009.  
3.2 Charakteristika souboru 
 Tato práce je součástí rozsáhlého projektu, do kterého bylo zapojeno pět praţských 
nemocnic, za účelem analýzy genetických vlivů na vznik infarktu myokardu. Celkem se 
do projektu zapojilo 1600 lidí. Zařazeni byli všichni muţi s infarktem myokardu do 65 let 
a ţeny do 75 let věku v době příhody. Můj výzkumný soubor se skládal ze 144 respondentů, 
kteří byli rozděleni do dvou skupin, edukované skupiny a kontrolní skupiny, 
hospitalizovaných na koronární jednotce Institutu klinické a experimentální medicíny v Praze. 
Nejdříve vznikala edukovaná skupina. Bylo náhodně osloveno 83 pacientů v období od září 
2008 do července 2009. Z toho 19 respondentů odmítlo účast v začátku výzkumu, během 
výzkumu přestalo spolupracovat 10 respondentů a 6 během výzkumu zemřelo. Tato skupina 
byla poprvé edukována při hospitalizaci na koronární jednotce a dále jedenkrát měsíčně 
telefonicky. Při prvním setkání obdrţeli všichni pacienti z edukované skupiny letáky 
(přílohy CH- Q), které jim měli pomoci změnit jejich ţivotní styl. Obsahovaly informace 
o kouření, ţivotosprávě, pohybu a další. Také byla těmto pacientům zasílána Flora pro- activ. 
Tento margarín obsahuje polyenové mastné kyseliny, které obsahují rostlinný sterol, sniţující 
resorpci ţlučových kyselin a tuků ve střevě. K edukované skupině vznikl přibliţně dvakrát tak 
velký soubor pacientů, značených jako kontrolní skupina, které edukoval personál daného 




4. Porovnání kontrolní a edukované skupiny 
Graf č. 1: Pohlaví respondentů 
      
Graf č. 2: Pohlaví respondentů 
 
V edukované skupině bylo 15 (31 %) žen a 33 (69 %) mužů. Kontrolní skupina 
čítala 22 (23 %) žen a 74 (77 %) mužů. 
Tabulka č. 1: Rozložení věku 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
30 a méně 0 0 0 0 
31- 39 4 8 2 2 
40- 49 8 17 11 12 
50- 59 16 33 30 31 
60 a více 20 42 53 55 
Průměrný věk účastníků v edukované skupině je 56 let. Nejmladšímu 
pacientovi je 31 let a nejstaršímu 75 let. V kontrolní skupině je průměrný věk 59 let. 
Nejmladšímu respondentovi je 37 let a nejstaršímu 77 let. 
Tabulka č. 2: Vedoucí příznaky 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Bolest 47 98 88 92 
Dušnost 17 35 33 34 
Synkopa 1 2 8 8 
Jiný 21 44 21 22 
Obě skupiny shodně udávají nejčastějším příznakem bolest, následuje 
dušnost, jiné příznaky a synkopa. 
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Graf č. 3: Rodinný stav 
 
Graf č. 4: Rodinný stav 
V edukované skupině 33 (69 %) respondentů uvedlo, že je sezdaných, 7 (15 
%) rozvedených, 5 (10 %) ovdovělo a 3 (6 %) jsou svobodní. Kontrolní skupinu  tvoří 
65 (68%) sezdaných, 23 (24%), rozvedených, 4 (4 %) ovdovělých a 4 (4 %) 
svobodných pacientů. 
Graf č. 5: Zaměstnání 
 
Graf č. 6: Zaměstnání 
 
V edukované skupině pracuje 26 (54 %) respondentů, 15 (31 %) je 
ve starobním důchodu, 6 (13 %) je v invalidním důchodu a 1 (2 %) respondent je 
momentálně nezaměstnaný. V kontrolní skupině pracuje 59 (62%) respondentů, dále 
tvoří skupinu 28 (29 %) starobních důchodců, 6 (6%) lidí je v invalidním důchodu 
a 3 (3%) respondenti jsou momentálně nezaměstnaní. 
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Graf č. 7: Kouření 
 
Graf č. 8: Kouření 
 
V edukované skupině uvedlo 27 (56 %) lidí, že kouří, což je více jak polovina 
respondentů z této skupiny. 11 (23 %) respondentů uvedlo, že jsou bývalými kuřáky 
a 10 (21 %) je nekuřáků. V kontrolní skupině je také více jak polovina kuřáků a to 
63 (66 %) respondentů, 20 (21 %) bývalých kuřáků a 13 (13 %) nekuřáků. 
Graf č. 9: Vzdělání respondentů 
 
V edukované skupině má vysokoškolské vzdělání 7 (15 %) respondentů, 
středoškolské 24 (50 %), vyučeno bylo 16 (33 %) a jeden člověk (2 %) absolvoval 
pouze základní školu. V kontrolní skupině má vysokoškolské vzdělání 13 (14 %) 
respondentů, 38 (40 %) středoškolské, vyučilo se 41 (43 %) a 4 (4 %) lidé 
absolvovali jen základní školu. 
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Graf č. 10: Předchozí onemocnění 
 
V edukované skupině neprodělalo 26 (54 %) respondentů žádné z výše 
uvedených onemocnění, v kontrolní skupině to bylo 53 (55 %) respondentů.  
Graf č. 11: Diabetes mellitus 
 
V edukované skupině bylo celkem 11(23 %) diabetiků, z toho 2 lidé léčeni 
pouze dietou, 6 perorálními antidiabetiky a 3 respondenti si aplikovali inzulín. 
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V kontrolní skupině bylo celkem 21 (22 %) diabetiků, z toho 6 lidí léčeni pouze 
dietou, 11 perorálními antidiabetiky a 4 respondenti si aplikovali inzulín. 
Tabulka č. 3: Hypertenze 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Ví o vysokém krevním tlaku 16 33 49 51 
Neví o vysokém krevním 
tlaku 
32 67 47 49 
 
Tabulka č. 4: Cholesterol v séru 
  Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Ví o vysokém cholesterolu 
v séru 
25 52 52 54 
Neví o vysokém 
cholesterolu v séru 
23 48 44 46 
 
Tabulka č. 5: Medikace před příhodou 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Anopyrin či jiná antiagregantia 7 15 16 17 
Betablokátory 9 19 23 24 
ACE inhibitory 7 15 19 20 
AT1 blokátory 2 4 2 2 
Statiny 5 10 13 14 
Fibráty 2 4 4 4 
Jiná antihypertenziva 10 21 23 24 
 
Tabulka č. 6: EKG při přijetí 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Normální 2 4 7 7 
ST elevace 29 60 58 60 
ST deprese 1 2 15 16 
Patologické Q vlny 9 19 21 22 
Blok levého raménka Tawarova 0 0 0 0 
Blok pravého raménka Tawarova 3 6 2 2 




Tabulka č. 7: Pozitivní markery ischemie při akutní příhodě 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Ţádné 1 2 3 3 
Troponin I/T 33 69 83 86 
CK 0 0 24 25 
CK-MB 0 0 28 29 
Jiné 14 29 8 8 
 
Graf č. 12: Příjmová diagnóza 
 
 
Graf č. 13: Příjmová diagnóza 
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5. Výsledky edukace 
Graf č. 14: Ochota ke spolupráci 
 
Z celkového počtu 83 oslovených pacientů 19 odmítlo účast v začátku 
výzkumu, během výzkumu přestalo spolupracovat 10 respondentů a 6 během 
výzkumu zemřelo. 
Graf č. 15: Hodnocení spolupráce s klienty z edukované skupiny 
 
S většinou pacientů byla velmi dobrá spolupráce. Snažili se zvýšit svou 
tělesnou aktivitu, nezačít znovu kouřit, zhubnout a zlepšit svoji životosprávu. 
Hodnocení je založena zcela na mých subjektivních pocitech. Jako výbornou 
spolupráci jsem označila takovou, kde byli pacienti aktivní, komunikovali, byli 
iniciativní a vstřícní. Dobrá znamená zájem o pomoc, menší iniciativa ze strany 
klienta změnit svůj životní styl. Toto hodnocení, ale nebere v potaz později zjištěné 
objektivní známky změny zdravotního stavu, kdy muselo dojít i ke změně životního 
stylu a návyků. 
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5.1 Edukovaná skupina 
Tabulka č. 8: Laboratorní hodnoty 
 Norma Při propuštění Po roce Rozdíl 
CHO do 5,0 4,89 4,77 -0,12 
TAG 0 – 2,0 2,0 1,89 -0,11 
HDL 0,9 aţ … 1,11 1,19 +0,08 
LDL do 3,5 2,99 2,82 -0,17 
GLU 3,3 – 6,0 6,67 6,56 -0,11 
Tabulka č. 9: Rozložení laboratorních hodnot 
 Při propuštění Po roce 
pod norma nad pod norma nad 
CHO - 22 21 - 27 16 
TAG - 30 13 - 27 16 
HDL 9 34 - 8 35 - 
LDL - 31 12 - 37 6 
GLU 0 18 25 0 23 20 
Cholesterol klesl u 24 lidí průměrně o 1,15, stoupl u 18 lidí průměrně o 1,25, 
stejný zůstal u 1 člověka. Triglyceridy klesly u 26 lidí průměrně o 0,81, stouply 
u 16 lidí průměrně o 1,02, stejné zůstaly u 1 člověka.  
HDL klesl u 19 lidí průměrně o 0,16, stoupl u 23 lidí průměrně o 0,29 
a u 1 člověka zůstal stejný.  
LDL klest u 26 lidí průměrně o 0,96, stoupl u 17 lidí průměrně o 1,05, u nikoho 
nezůstal stejný.  
Glykémie klesla u 26 lidí průměrně o1,06, stoupla u 13 lidí průměrně o 1,75 
a zůstala stejná u 4 lidí. 
Tabulka č. 10: Antropometrická data 
 Při propuštění Po roce Rozdíl 
Váha  89,7 kg 91,1 kg +1,4 
BMI 29,7 30,5 +0,8 
Pas - 106,9 - 
Boky - 105,2 - 
Tlak - 143/90 - 
Zhublo 14 lidí průměrně o 4,6kg. Přibralo 24 lidí průměrně o 5,2kg. Stejnou 
váhu si udrželo 5 lidí. 
34 
 
5.2 Kontrolní skupina 
Tabulka č. 11: Laboratorní hodnoty 
 Norma Při propuštění Po roce Rozdíl 
CHO do 5 4,88 4,37 -0,51 
TAG 0 – 2,0 1,93 2,25 +0,32 
HDL 0,9 aţ … 1,07 1,18 +0,11 
LDL do 3,5 3,14 2,48 -0,66 
GLU 3,3 – 6,0 6,8 6,3 -0,5 
Tabulka č. 12: Rozložení laboratorních hodnot 
 Při propuštění Po roce 
pod norma nad pod norma nad 
CHO - 56 40 - 76 20 
TAG - 62 34 - 65 31 
HDL 29 67 - 15 81 - 
LDL - 64 32 - - 7 
GLU 0 45 51 0 61 35 
Tabulka č. 13: Antropometrická data 
 Při propuštění Po roce Rozdíl 
Váha  84,5 86,1 +1,6 
BMI 28,3 28,8 +0,5 
Pas - 105,2  
Boky - 104,4  
Tlak - 137/84  
Zhublo 25 lidí průměrně o 3,5kg. Přibralo 49 lidí průměrně o 5kg. Stejnou váhu 
si udrželo 14 lidí. 
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5.3 Srovnání obou skupin 




Graf č. 17: Váha, BMI- Edukovaná 
skupina 
 




Graf č. 19: Diagnóza při propuštění 
 
Graf č. 20: Diagnóza při propuštění 
Tabulka č. 14: Vývoj ICHS od příhody 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Bez obtíţí 30 70 68 71 
Angina pectoris 1 2 5 5 
Dušnost 6 14 11 12 
Nová koronární příhoda 1 2 1 1 
Rekoronarografie 2 5 6 6 
Revaskularizační výkon 3 7 5 5 
 
Graf č. 21: Kouření 
 
Graf č. 22: Kouření 
 
Během roku přestalo kouřit 23 lidí. V současné době kouří pouze 
4 (9 %)respondenti, 29 (68 %) lidí se označilo za bývalé kuřáky a 10 (23 %) lidí nikdy 
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nekouřilo. V kontrolní skupině přestalo kouřit 47 lidí. V současné době kouří 
16 (17 %) lidí, 67 (70 %) respondentů se označilo za bývalé kuřáky a 13 (14 %) jich 
nikdy nekouřilo. 
Graf č. 23: Diabetes mellitus 
 
Graf č. 24: Diabetes mellitus 
O diabetu neví 33 (77 %) lidí, léčený dietou je jeden (2 %) člověk, perorálními 
antidiabetiky 5 (12 %)respondentů a inzulínem 4 (9 %) lidé. V kontrolní skupině neví 
o diabetu 80 (83 %) lidí, na dietě jsou 2 (2 %), perorálními antidiabetiky se léčí 
12 (13 %) respondentů a 2 (2 %) lidé si aplikují inzulín. 
 
Tabulka č. 15: Hypertenze 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Ví o vysokém krevním tlaku 26 60 50 52 
Neví o vysokém krevním 
tlaku 
17 40 46 48 
Tabulka č. 16: Cholesterol v séru 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Ví o vysokém cholesterolu 
v séru 
25 58 50 52 
Neví o vysokém 
cholesterolu v séru 
18 42 46 48 
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Tabulka č. 17: Medikace při roční kontrole 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina 
počet % počet % 
Anopyrin či jiná antiagregancia 39 91 82 85 
Betablokátory 37 86 78 81 
ACE inhibitory 28 65 50 52 
AT1 blokátory 8 19 15 16 
Statiny 34 79 83 87 
Fibráty 2 5 3 3 
Tabulka č. 18: Průměrné hodnoty CHO u pacientů bez statinů 
 Edukovaná skupina Kontrolní skupina  
CHO při propuštění 4,37 4,71 
CHO po roce 5,26 4,88 
V edukované skupině neužívá statiny pouze 7 (16%) lidí. Cholesterol klesl 
u 2 lidí (nejvíce o 1,43; nejméně o 0,27) a stoupl u 5 lidí (nejvíce o 4,58; nejméně 
o 0,56). U jednoho člověka se cholesterol nezměnil.  
V kontrolní skupině neužívá statiny 12 (13%) lidí. Cholesterol klesl u 3 lidí 
(nejvíce o 1,61; nejméně o 0,24) a stoupl u 5 lidí (nejvíce o 1,77; nejméně o 0,37). 




Cílem této bakalářské práce bylo zjistit, zda pacient, který je poprvé edukován 
v nemocnici a pravidelně opětovně reedukován o nutnosti změny ţivotního stylu, má moţnost 
kdykoli se telefonicky zeptat na cokoli ohledně dietních nebo reţimových opatření a je trvale 
pod kontrolou, bude mít po roce lepší zdravotní výsledky neţ pacient, kterému nebylo 
věnováno tolik péče. Zlepšení laboratorních výsledků u edukované skupiny mělo být ještě 
podpořeno pravidelnou konzumací Flory pro-activ, která byla klientům zasílána a bylo jim 
vysvětleno jak správně tento produkt konzumovat, aby měl patřičný efekt.  
Výsledky práce popisují, jaký klient je ochoten se účastnit projektu a zda zvýšená péče 
ovlivní jeho chování, které následně povede k úpravě jeho zdravotního stavu a minimalizaci 
rizika opakování onemocnění a další hospitalizace. 
  Výzkumný soubor tvořily dvě skupiny, edukovaná skupina a kontrolní skupina. 
V obou skupinách kaţdý druhý pacient v předchozím období prodělal nějaké kardiovaskulární 
onemocnění (graf č. 10). Můţeme předpokládat, ţe předchozí zkušenost s obdobným 
onemocněním přispěje k tomu, ţe respondent z edukované skupiny uvítá zvýšenou péči 
a zájem o svou osobu a bude aktivně spolupracovat, aby nedošlo ke vzniku komplikací jeho 
stavu nebo k dalšímu srdečnímu infarktu. Shodným znakem obou skupin bylo větší 
zastoupení muţů, které infarkt myokardu postihl (graf č. 1 a 2). Rozdíl v počtu 
mezi pohlavími je dán určeným věkovým limitem. Ţeny prodělají srdeční infarkt v pozdějším 
věku. Celková mortalita je u obou pohlaví stejná.  
V současné době průměrný věk respondentů edukované skupiny je 56 let. 
Nejmladšímu účastníkovi je 31 let a nejstaršímu 75 let. Starších šedesáti let je 42 % lidí. 
V kontrolní skupině je nyní průměrný věk 59 let. Nejmladšímu pacientovi je 37 let, 
nejstaršímu 77 let. Opět nejpočetnější skupinu tvoří lidé nad šedesát let věku a to 55 % 
zúčastněných.  
Dosaţené vzdělání se v sledovaných skupinách liší a to v počtu vyučených klientů, 
kdy jejich zastoupení je niţší v edukované skupině (graf č. 9). V edukované skupině bylo 
nejvyšší zastoupení pacientů se středoškolským vzděláním (50 %), v kontrolní bylo nejvíce 
vyučených (43 %). Z průzkumu vyplývá, ţe obecně byli častěji postiţeni infarktem myokardu 
lidé se středoškolským a vyšším vzděláním.  
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S dosaţeným vzděláním přímo souvisí další šetření, které bylo zaměřeno 
na zaměstnání respondentů (graf č. 5 a 6). V obou skupinách vţdy více jak 50 % lidí 
zaměstnaných. Další početnou skupinu tvořili klienti v důchodu, coţ je dáno i tím, ţe nejvíce 
byli zastoupeni ve výzkumném souboru pacienti ve věku šedesát let a výše.  Nejméně bylo 
nezaměstnaných.  
V monitoraci rodinného stavu (graf č. 3 a 4) se skupiny liší v počtu rozvedených. Více 
jich bylo v kontrolní skupině. Tento fakt můţe značit, ţe pacienti přístupní k účasti 
na projektu jsou více odpovědní ke svému zdraví i v ţivotě celkově. V této skupině se také 
objevilo více vdovců či vdov. Tito lidé mohou mít pocit většího ohroţení. Nemají blízkého 
člověka, který by o ně pečoval a tak jsou vděční, ţe se mohou projektu zúčastnit a ţe jim 
někdo bude věnovat pozornost a nebudou na své onemocnění sami. 
Kouření se i v tomto výzkumu potvrdilo jako velmi vysoký rizikový faktor. 
V populaci kouří asi 29 % muţů a 20 % ţen, průměrně tedy 24 % lidí. Ve výzkumném 
souboru před infarktem kouřila v obou skupinách více jak polovina pacientů (graf č. 7 a 8). 
Pozitivní výsledek přineslo šetření po roce od prodělání onemocnění (graf č. 20 a 21). 
V edukované skupině přestalo kouřit 23 lidí z původních 27 kuřáků a v kontrolní skupině 
47 z původních 63 kuřáků. V kontrolní skupině tedy nyní kouří dvakrát více lidí neţ 
ve skupině edukované. V původním počtu všech 1600 pacientů se zjistilo, ţe kouření zvyšuje 
riziko kardiovaskulárního onemocnění u muţů dvakrát a u ţen čtyřikrát. 
Dalším významným rizikem pro vznik infarktu myokardu je dle výzkumu onemocnění 
diabetes mellitus (graf č. 11).  V České republice má v populaci diabetes mellitus 8 % lidí. 
Ve výzkumném souboru je počet téměř třikrát větší. Ve skupinách se výskyt 
tohoto onemocnění neliší. Dle výsledků nebyl zachycen ţádný nový diabetik. Tento fakt můţe 
být ovlivněn tím, ţe na roční kontrolu se bohuţel nedostavili všichni klienti z edukované 
skupiny. 
V šetření o povědomí respondentů o vysokém krevním tlaku (tabulka č. 3 a 15) 
nedošlo při srovnání k ţádné významné změně. Stejně tak tomu bylo i v případě povědomí 
o vysokém cholesterolu v séru (tabulka č. 4 a 16).  
Medikace před infarktem myokardu (tabulka 5) a po něm (tabulka č. 17), došlo 
k výraznému navýšení počtu nemocných uţívajících anopyrin či jiná antiagregancia, dále 
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statiny, betablokátory a ACE inhibitory. Počet pacientů, kteří uţívali fibráty, se nezměnil. 
Tento jev je společný pro obě skupiny. Terapie statiny ovšem překryla výsledky edukace. 
Na EKG při přijetí pacienta do nemocnice se zobrazil infarkt myokardu s elevacemi 
v úseku ST u 60 % lidí, coţ odpovídá literatuře, kdy se tvrdí, ţe třetina infarktů je bez ST 
elevací. U převáţné většiny lidí byl z ukazatelů ischemie myokardu zjištěn zvýšený troponin.  
Lze uzavřít, ţe kontrolní skupina se od edukované významně neliší a je tedy vhodnou 




Tato práce vznikla jako součást projektu, jehoţ cílem bylo analyzovat genetické vlivy 
na vznik infarktu myokardu. Jedná se o kvantitavní výzkum, kdy byla pouţita metoda 
polostandardizovaného rozhovoru a dotazník. Zkoumaný soubor tvoří dvě skupiny, které jsou 
označeny jako edukovaná skupina a skupina kontrolní.  
Cílem práce bylo zjistit, zda pacienti akceptují edukační program a zda mají edukace 
vliv na změnu chování pacienta.  
V úvodu byly stanoveny tři hypotézy; edukovaná skupina akceptuje edukační 
program, edukovaná skupina dosáhne lepších výsledků ve sledovaných hodnotách 
neţ skupina kontrolní a edukace mají vliv na změnu chování pacientů.    
Z prezentovaných výsledků lze konstatovat, ţe hypotézy projektu se zde nepodařilo 
prokázat. 
Přes poměrně rozsáhlou edukaci intervenované skupiny v průběhu hospitalizace 
a následně telefonických kontaktů většina pacientů v edukované skupině zvýšila svou 
hmotnost v období po akutní koronární příhodě. Tento negativní vliv se projevil podobně 
i v kontrolní skupině. Centrální obezita se jeví jako nejrizikovější faktor pro vznik infarktu 
myokardu v české populaci. Spolu s nárůstem váhy došlo k nárůstu BMI jak u intervenované, 
tak u kontrolní skupiny. Edukace v tomto směru tedy nebyla úspěšná. 
 Podobná shoda se vyskytla i při vyšetření koncentrací aterogenních lipoproteinů. 
Přes edukaci v průběhu hospitalizace a opakované telefonické intervence nedošlo u pacientů 
k významnému sníţení LDL cholesterolu.  Paradoxně větší pokles byl zaznamenán 
u kontrolní skupiny. Tento fakt je překvapující zejména proto, ţe součástí edukací byl 
pacientům intervenované skupiny zasílán margarín s obsahem polynenasycených mastných 
kyselin a rostlinných sterolů. Přijímáním této funkční potraviny má při dostatečné denní 
dávce (více neţ 30g) dojít ke sníţení LDL cholesterolu aţ o 10 %. Je tedy pravděpodobné, 
ţe intervenovaní pacienti nejedli poskytnutý margarín v dostatečném mnoţství. Ani další 
dietní doporučení nedodrţovali.  
 Významný vliv edukace se projevil v kouření. Počet pacientů, kteří po akutní 
koronární příhodě přestali kouřit, je dvakrát větší neţ u kontrolní skupiny. 
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Příloha A- Otázky pro rozhovor 
1. Kolik je Vám let? 
2. Prodělal/a jste jiţ někdy v minulosti infarkt myokardu? 
3. Kouříte? 
 - Jak dlouho? 
 - Kolik cigaret denně? 
 - Kdy si zapálíte první cigaretu? 
4. Jak byste ohodnotil/a svoji váhu? (přiměřená, vyšší, niţší) 
5. Co obvykle jíte? 
6. Kolik jídel sníte za den? 
7. Snídáte? 
8. Je něco, co nejíte? Proč? 
9. Máte od lékaře doporučeno drţet nějakou dietu? 
10. Myslíte si, ţe po návratu z nemocnice budete muset změnit Váš jídelníček nebo stravovací 
návyky obecně? 
11. Jste diabetik/diabetička? 
 - Jaká je vaše léčba? 
 - Aplikujete si inzulín? 
 - Dělá Vám problémy dodrţovat diabetickou dietu? 
 - Měříte si doma glykemii? Jak často? 
- V jakém rozmezí se pohybují Vaše glykémie? 
12. Kolik tekutin vypijete za den? 
13. Jak je to s Vaší tělesnou aktivitou? 
14. Trpíte nějakým onemocněním pohybového aparátu? Máte kloubní náhrady? 
15. Činí Vám nějaký pohyb obtíţe? 
16. Pěstujete nějaký sport? 
 - Jaký? 
 - Jak často se mu věnujete? Celoročně? 
17. Chodíte na procházky? 
18. Pracujete na zahrádce? 
19. Bydlíte v rodinném nebo panelovém domě? Máte výtah? 
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20. Jaké vykonáváte zaměstnání? 
21. Je pro Vás Vaše zaměstnání stresující? 
22. Cítíte se v běţném ţivotě ve stresu? 
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Příloha C- EKG 
Akutní infarkt myokardu přední stěny 
 
Akutní diafragmatický infarkt myokardu  
 
Zdroj: MLČOCH, Z. EKG křivka- infarkt myokardu, fibrilace, flutter, cor pulmonale. 





Příloha D- Fagerströmův test 
Otázka Odpověď Body 
•  Jak brzy po brobuzení si zapálíte první cigaretu?  do 5 min. 
za 6- 30 min. 
za 31- 60 min. 






•  Pociťujete za obtíţné nekouřit tam, kde to není 
dovoleno nebo v případě, ţe vás okolí upozorní na 











•  Kolik cigaret denně vykouříte? 30 a více 
20- 30 cigaret 
10- 20 cigaret 





















Na základě tohoto jednoduchého dotazníku hodnotíme závislost na nikotinu po sečtení bodů: 
0- 1 bod ................................................................. ţádná nebo velmi nízká závislost 
2- 4 body ................................................................. nízká závislost 
5 bodů ................................................................. střední závislost 
6- 7 bodů ................................................................. vysoká závislost 
8- 10 bodů ................................................................. velmi vysoká závislost 
Zdroj: ŠTEJFA, M. a spolupracovníci Kardiologie. 3., přepracované a doplněné vydání, 
Praha: Grada Publishing, 2007. 760 + 16 s. bar. přílohy ISBN 978-80-247-1385-4 
59 
 
Příloha E- Hodnocení BMI 
Kategorie obezity a zdravotní rizika dle Světové zdravotnické organizace 
BMI (kg m
-2
) Kategorie obezity Zdravotní rizika 
18,5- 24,9 normální hmotnost malá 
25,0- 29,9 
       < 27 




30,0- 34,9 obezita I. stupně vysoká 
35,0- 39,9 obezita II. stupně vysoká 
> 40 obezita III. stupně velmi vysoká 
Zdroj: ŠTEJFA, M. a spolupracovníci Kardiologie. 3., přepracované a doplněné vydání, 
Praha: Grada Publishing, 2007. 760 + 16 s. bar. přílohy ISBN 978-80-247-1385-4 
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Příloha Q- Informační leták Cholesterol- dobrý sluha, špatný pán 
 
 
Univerzita Karlova v Praze, 1. lékařská fakulta 
Kateřinská 32, Praha 2 
 
 
Prohlášení zájemce o nahlédnutí 
 do závěrečné práce absolventa studijního programu  
uskutečňovaného na 1. lékařské fakultě Univerzity Karlovy v Praze 
 
 
Jsem si vědom/a, ţe závěrečná práce je autorským dílem a ţe informace získané 
nahlédnutím do zveřejněné závěrečné práce nemohou být pouţity k výdělečným účelům, ani 
nemohou být vydávány za studijní, vědeckou nebo jinou tvůrčí činnost jiné osoby neţ autora. 
 
Byl/a jsem seznámen/a se skutečností, ţe si mohu pořizovat výpisy, opisy nebo kopie 
závěrečné práce, jsem však povinen/a s nimi nakládat jako s autorským dílem a zachovávat 














     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     














     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     














     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
     
 
